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Sammendrag 
Sykehusinnleggelser ved KOLS-forverring kan reduseres med 30 % hvis pasientene opplever 
å mestre sykdommen. I hjemmesykepleien arbeider sykepleiere med behandling og 
kompensering av funksjonssvikt hos KOLS-pasienter. Det er liten kapasitet for å hjelpe 
pasientene til å mestre sykdom. Oppgavens hensikt er å utforske ulike arenaer sykepleier kan 
anvende for å fremme kroppskunnskaping hos KOLS-pasienter i hjemmesykepleien.  
Ulike arenaer ble funnet gjennom et systematisk litteratursøk. Funnene ble kategorisert og 
systematisert, og ble drøftet opp mot Heggdals kroppskunnskapingsmodell og annen teori.   
Sykepleier kan anvende individuelle samtaler, gruppesamtaler og telefonkontakt som 
primærarenaer for å støtte KOLS-pasienters kroppskunnskapingsprosess. Telefonsamtaler og 
SMS-kontakt er sekundærarenaer til telefonkontakten.  
Individuelle samtaler danner grunnlaget for arbeidet og kan anvendes i kombinasjon med 
andre arenaer. Det er behov for å organisere spesialiserte KOLS-team i hjemmesykepleien for 
at sykepleier skal ha mulighet til å utføre arbeidet. Pasientene kan dermed oppleve å få 
kontinuerlig støtte i arbeidet med å mestre sykdommen.  
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Forord  
Nå som jeg er i ferd med å avslutte en krevende og lærerik prosess er det flere jeg ønsker å 
takke for støtte og hjelp i arbeidet med bacheloroppgaven.  
Til min veileder. Takk for raske svar på mail når en frustrert student har stått fast i arbeidet. 
Takk for god veiledning og hyggelige samtaler.    
Til mine medstudenter og fremtidige kollegaer. Takk for spennende diskusjoner og sosialt 
samvær som har gjort arbeidet med bacheloroppgaven lettere å utføre. 
Til Granitt Grafisk. Takk for hjelp til trykking av oppgaven.  
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”Du tente meg trufast i alle våre år. 
Eg trur nok at eg baud deg levelege kår 
og for det gav du rikeleg vederlag 
- til du brått gjorde opprør en dag.” 
Utdrag fra diktet ”Til kroppen min” av Halldis Moren Vesaas (1995). 
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1.0 - Innledning 
 
Kronisk Obstruktiv Lungesykdom, eller KOLS, har utviklet seg til en folkesykdom og er en 
av de hyppigste årsakene til sykehusinnleggelser hos voksne med sykdom i luftveiene (Helse- 
og omsorgsdepartementet 2006). Dagens helsevesen er først og fremst bygd opp rundt å 
behandle akutt sykdom, og dette medfører at KOLS-pasienter risikerer å miste den 
kontinuerlige oppfølgingen de trenger for å kunne mestre sin sykdom (Helse- og 
omsorgsdepartementet 2009). Som et svar på dette og andre helseutfordringer, ble Helse- og 
omsorgstjenesteloven iverksatt for å styrke primærhelsetjenestens muligheter til å kunne 
utføre denne oppfølgingen, og dermed redusere antall sykehusinnleggelser hos blant annet 
KOLS-pasienter (Lov om kommunale helse- og omsorgstjenester m.m. [helse- og 
omsorgstjenesteloven] av 24. juni 2011. Nr. 30). Ved KOLS vil rehabilitering og 
pasientopplæring kunne bidra til å redusere antall sykehusinnleggelser med inntil 30 % og 
sykepleier har en viktig funksjon i dette arbeidet (Helse- og omsorgsdepartementet 2009).  
Mine egne erfaringer på området kommer fra praksis i hjemmebaserte tjenester, der jeg møtte 
flere KOLS-pasienter som opplevde at sykdommen og frykten for akutte forverringer la store 
føringer for deres livsutfoldelse. Jeg erfarte også at sykepleiere bistod disse pasientene med 
daglige gjøremål fremfor å styrke deres evne til å mestre sin sykdom. Jeg stilte meg 
spørsmålet: ”Hvordan kan sykepleiere i hjemmesykepleien hjelpe disse pasientene til å mestre 
sin sykdom?” og jeg tenkte at dette var noe jeg ønsket å undersøke nærmere i 
bacheloroppgaven.  
Kristin Heggdal beskriver hvordan fokus på å utvikle kroppskunnskaping hos KOLS-
pasienter kan føre til at pasientene opplever å mestre sin sykdom på en adekvat måte, som 
igjen vil føre til økt livskvalitet (2003 og 2008). Dette kan være med på å bidra i å forebygge 
sykehusinnleggelser ved akutte forverringer (Heggdal 2003). På bakgrunn av dette, og i lys av 
spørsmålet jeg stilte meg selv i møte med KOLS-pasientene, har jeg kommet frem til denne 
problemstillingen som jeg vil belyse i oppgaven:  
”Hvilke arenaer kan sykepleier i hjemmesykepleien anvende for å fremme kroppskunnskaping 
hos KOLS-pasienter?” 
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1.1 – Oppgavens disposisjon 
I første kapittel gjør jeg rede for oppgavens begrensinger og nøkkelbegreper som benyttes i 
teori og drøfting. Jeg redegjør også for bakgrunnen for begrepsvalgene. 
Videre presenterer jeg teori som kan belyse problemstillingen. Disse temaene gjelder først og 
fremst KOLS og kroppskunnskaping, og videre hvilke sykepleietiltak som kan være relevante 
for å fremme prosessen. På denne måten kan jeg oppnå en utvidet forståelse for hva som bør 
skje på de ulike arenaene. Jeg vil også presentere hvordan lovverket kan sees i sammenheng 
med problemstillingen slik at oppgaven kan plasseres i et samfunnsrelatert perspektiv.  
I oppgavens metodekapittel beskriver og begrunner jeg metodevalg og søkeprosess.  
Videre presenteres de funnene jeg har gjort, før jeg i drøftingen diskuterer oppgavens 
problemstilling opp mot relevant teori og mine funn. For å gi et bilde på hvordan 
redegjørelsen står i sammenheng med klinisk praksis vil jeg mot slutten av drøftingen 
presentere hvordan kroppskunnskapingen kan organiseres og hvordan funnene kan sees i 
sammenheng med andre pasientgrupper.  
Til slutt vil jeg presentere de konklusjonene jeg kommer frem til gjennom drøftingen. 
1.2 – Avgrensninger 
Oppgaven rettes mot primærhelsetjenesten med hovedfokus på hjemmesykepleie, og derfor 
vil behandlingsprinsipper for KOLS-pasienter i spesialisthelsetjenesten ikke gjøres rede for. 
Videre fokuserer oppgaven på pasienter uten kognitiv svikt.   
For å bidra til at sykepleiere skal få konkrete handlingsalternativer, har jeg valgt å ta 
utgangspunkt i en bestemt modell for mestring av kronisk sykdom som kan belyse 
problemstillingen. Det finnes flere slike modeller, men jeg har valgt å gå ut i fra Kristin 
Heggdals modell for kroppskunnskaping.  
Videre fokuserer jeg på hvordan pasienten opplever sykdom og behandling, da dette er 
fokuset og grunnlaget for kroppskunnskapingsprosessen (Heggdal 2003). 
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1.3 - Begrepsforklaringer 
1.3.1 - Stress og mestring 
Ettersom kroppskunnskaping er en grunnleggende prosess for mestring av kronisk sykdom, er 
det nødvendig å vite hva som menes med mestringsbegrepet, og for å kunne forstå mestring 
må man også forstå begrepet stress (Heggdal 2003). Benner og Wrubel definerte i 1989 stress 
som: ”Et brudd i mening, forståelse og ubesværet funksjon slik at fare, tap, eller utfordring 
oppleves og sorg, fortolkning eller nye ferdigheter er påkrevd” (Hanssen 2001:46). Ut fra 
Benner og Wrubels definisjon på stress fra 1989 forklarer de videre mestring som: ”Det en 
gjør med bruddet i mening, forståelse eller ubesværet funksjon.” (Hanssen 2001:46). Mestring 
forstås som de handlingene som fører til et positivt resultat for personen, og en skiller mellom 
mestring og forsvar (Hanssen 2001). Forsvar vil kun føre til en kortsiktig reduksjon av det 
som skaper stress, og vil på lang sikt føre til manglende adekvate handlinger rettet mot 
stressfaktoren (ibid.). På bakgrunn av at Heggdals modell for kroppskunnskaping bygger på 
Benner og Wrubels filosofi (Heggdal 2003), er det hensiktsmessig at også jeg benytter denne 
forståelsen av mestring.  
1.3.2 - Livskvalitet 
Gjennom kroppskunnskaping kan pasienten oppnå gjenoppretting av tapt livskvalitet 
(Heggdal 2008). Livskvalitet lar seg vanskelig definere i enkle ordelag. Ettersom livet består 
av flere dimensjoner, må også livskvaliteten gjøre dette. Livskvalitet kan forstås med en 
evaluering av livet som veies opp mot hva den enkelte ser på som ”det gode liv” (Ulvik 
2001). Næss definerer livskvalitet som ”psykisk velvære, som en opplevelse av å ha det 
godt.” (Næss 2011:15). ”En persons livskvalitet er høy i den grad personens bevisst kognitive 
og affektive opplevelser er positive.” (Næss 2011:18). Begrepet kan dermed forstås som en 
persons psykiske velvære, altså opplevelsen av å ha det godt (Næss 2011). 
1.3.3 - Helserelatert livskvalitet 
Begrepet brukes for å knytte livskvalitetsbegrepet til helse og sykdom og kan forstås som 
hvordan en person opplever at sykdom påvirker hans/hennes helse, velvære og funksjon i 
dagliglivet (Ulvik 2001).  
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1.3.4 – Kronisk sykdom 
Kronisk sykdom kan defineres på flere måter. Tilstanden griper inn i flere av livets aspekter 
og definisjonen kan således forklares ut i fra fysiske, psykiske, personlige eller sosiale forhold 
(Gjengedal og Hanestad 2001). Curtin og Lubkin fant i 1998 (i følge Gjengedal og Hanestad 
2001) denne definisjonen på kronisk sykdom: 
Kronisk sykdom er en irreversibel konstant, tiltagende eller latent sykdomstilstand 
eller svakhet som virker inn på hele mennesket og dets omgivelser, og som fordrer 
omsorg, egenomsorg, opprettholdelse av funksjon og forebygging av videre 
funksjonssvikt (Gjengedal og Hanestad 2001:12). 
Ettersom oppgaven tar utgangspunkt i pasientens opplevelse av å leve med kronisk sykdom 
har jeg valgt å benytte denne definisjonen på kronisk sykdom.  
1.3.5 – Sykepleie  
Sykepleiens grunnlag er respekten for det enkelte menneskes liv og iboende verdighet. 
Sykepleie skal baseres på barmhjertighet, omsorg og respekt for grunnleggende 
menneskerettigheter. Sykepleie iverksettes gjennom omsorg, pleie, helsefremmende 
og forebyggende arbeid. Videre deltar sykepleieren i behandling og tverrfaglig 
samarbeid slik at pasientene får muligheter for god helse, gjenvinner sin 
selvstendighet eller får en verdig død. (Norsk Sykepleierforbund). 
1.3.6 - Pasient 
Med pasient menes en person som henvender seg til helsevesenet med anmodning om 
helsehjelp og som helsevesenet gir eller tilbyr helsehjelp i individuelle tilfeller. (Lov 
om pasient- og brukerrettigheter (Pasient- og brukerrettighetsloven) av 1. januar 2001 
nr. 63). 
1.3.7 – Arena 
Begrepet arena kommer fra det romersk-latinske ordet for sandsletten i midten av et 
amfiteater. Direkte betyr ordet kampplass, men indirekte kan en forstå arena som stedet der 
noe av betydning foregår (Berulfsen og Gundersen 2003).  
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2.0 - Teori 
2.1 - KOLS 
Landsforeningen for hjerte- og lungesyke (LHL) estimerer at omlag 370 000 nordmenn har 
diagnosen KOLS og at det årlig dør omkring 1400 personer av sykdommen (LHL 2008).  
KOLS er en samlebetegnelse på tilstander med en progressiv og delvis irreversibel 
obstruksjon i luftveiene (Jacobsen 2009). KOLS kan klassifiseres ut i fra GOLD-kriterier, 
som baserer seg på en gradering av luftgjennomstrømningen i lungene (Almås mfl. 2010). Ut 
i fra graderingen deles sykdommen opp i stadium 1 – 4, der stadium 4 er mest alvorlig (ibid.). 
Sykdommen utgjøres hovedsakelig av tilstandene kronisk bronkitt og emfysem (Jacobsen 
2009).  
2.1.1 - Årsaksforhold 
Den viktigste årsaken til KOLS er røyking, men også eksponering av skadelig støv/gass er 
medvirkende (Jacobsen 2009). I tillegg kan også en arvelig komponent med redusert alfa1-
antitrypsin i blodet føre til nedsatt lungeelastisitet (ibid.). Forekomsten av KOLS øker med 
alderen (ibid.).  
2.1.2 - Symptomer 
Kronisk produktiv hoste (spesielt om morgenen) er typisk for tilstanden (Jacobsen 2009). Ved 
obstruksjon i perifere lungeavsnitt vil det gjerne oppstå ekspiratoriske pipelyder, og 
ekspirasjonstiden vil være forlenget (ibid.). Dyspné vil oppstå ved fysiske anstrengelser, etter 
hvert også ved moderat anstrengelse og senere i hvile (ibid.). Diagnosen stilles ut i fra 
anamnese og spirometri som viser redusert lungefunksjon over en lengre periode (ibid.). 
2.1.3 - Behandling 
Røykeslutt og fjerning av andre disponerende faktorer er den viktigste behandlingen 
(Jacobsen 2009). Videre viser det seg at økt fysisk aktivitet kan bidra til en reduksjon av 
symptomenes alvorlighetsgrad (Heggdal 2003). En annen viktig del i behandlingen av KOLS 
er informasjon og opplæring (ibid.). Dette vil gjøre pasientene i stand til å mestre sykdommen 
bedre (ibid.). 
Videre er ulike medisinske tiltak en sentral del av behandlingen. Bronkodilaterende 
inhalasjonsmedisiner brukes ved behov (Jacobsen 2009). Etter hvert som sykdommen utvikler 
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seg vil inhalasjon med langtidsvirkende beta2-agonister, antikolinergika og glukokortikoider 
være adekvat behandling (ibid.). Langtidsoksygenbehandling gis når respirasjonssvikten er 
kronisk (ibid.). Luftveisinfeksjoner er en vanlig komplikasjon, derfor vil influensa- og 
pneumokokkvaksiner redusere infeksjonsfaren (ibid.).  
2.1.4 – Prognose 
Prognosen avhenger av sykdommens alvorlighetsgrad og om disponerende faktorer fjernes 
(Jacobsen 2009). Videre viser forskning at det lave oksygentilbudet til hjernen kan føre til 
kognitiv svikt hos enkelte pasienter (Dodd, Getov og Jones 2010). 
2.2 - Å leve med KOLS 
Det å bli kronisk syk oppleves som et brudd på kroppens helhetlige funksjon og kroppens nye 
måter å reagere på kan oppleves utfordrende og belastende (Heggdal 2003). Følelsen av at 
kroppen er blitt fremmed fører til eksistensiell uvisshet og tap av trygghet og mening (ibid.). 
Når kroppens funksjoner svikter har det konsekvenser for dagliglivets gjøremål og aktiviteter 
(ibid.). Livet endrer seg på mange områder, men hvilken betydning sykdommen har for den 
enkelte er det kun personen selv som kan si noe om (Ulvik 2001). Personen kan ha redusert 
mulighet til å utføre oppgaver som var viktige før han/hun ble syk (ibid.). Sykdommen setter 
betingelser for livsutfoldelsen og personen må gjøre flere grep for å mestre tilværelsen 
(Gjengedal og Hanestad 2001). Hvordan personer med kronisk sykdom mestrer sin situasjon 
kan være avgjørende for hvilken livskvalitet de opplever å ha (Hanssen 2001). 
Å leve med KOLS forbindes med angst for åndenød, redusert fysisk funksjon, redusert 
livsutfoldelse og redusert livskvalitet (Almås mfl. 2010). Akutte forverringer 
(eksaserbasjoner) av sykdommen er vanlig og pasienten vil i disse tilfellene oppleve at 
symptombildet forverres (ibid.). Eksaserbasjonene fører ofte til at pasienten må legges inn på 
sykehus, spesielt hvis årsaken er luftveisinfeksjon (ibid). Kulde og forurensing er andre 
årsaker til eksaserbasjoner (ibid).   
Det er i tillegg flere psykososiale konsekvenser for pasienter med KOLS. Pasientene opplever 
at sykdommen styrer store deler av dagliglivet, og de blir nødt til å tilpasse hverdagen etter 
sykdommen (Almås mfl. 2010). Symptomene varierer, og pasienten har gode og dårlige 
perioder (ibid.). KOLS-pasienter kan utvikle angst for å forlate hjemmet, blant annet på grunn 
av frykt for å utvikle pustebesvær utenfor hjemmets trygge rammer (ibid). Dette kan føre til 
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en ond sirkel der pasienten isolerer seg mer og mer, og barrierer for å delta i 
behandlingsopplegg kan oppstå (Heggdal 2003).  
2.3 - Kroppskunnskaping 
Kroppskunnskaping er en grunnleggende prosess for mestring av kronisk sykdom (Heggdal 
2003). Modellen ble publisert i 2003 og bygger på flere anerkjente sykepleieteoretikere og 
kronisk sykes erfaringer (Heggdal 2003). Blant annet bygger modellen på Benner og Wrubels 
omsorgsfilosofi der blant annet pasientens levde erfaring og kroppslige intelligens er viktig 
for at pasienten skal kunne mestre sykdom på en hensiktsmessig måte (Heggdal 2003 og 
Kristoffersen 2005). Kroppskunnskapingsprosessen innebærer at kronisk syke lærer å være 
oppmerksomme overfor kroppens tegn, lærer hvordan disse tegnene kan tolkes og hvordan 
symptomer og plager kan håndteres (Heggdal 2003). ”Det handler om hvordan en lettere kan 
’bære byrden av kronisk lidelse’ eller skade, det handler om å kjenne sine tålegrenser og 
muligheter.” (Heggdal 2008:19).  
I kroppskunnskapingsprosessen er kroppen kunnskapens kilde og Heggdal beskriver videre at 
prosessen kan sammenliknes med hvordan en person arbeider med å bygge broer i sitt eget liv 
(Heggdal 2003 og Heggdal 2008). Brobygging handler om å finne veien slik at en kan holde 
ut, komme seg videre og leve med det som har skjedd (Heggdal 2008). For at denne broen 
skal bli så bærekraftig som mulig, må helsepersonell delta i dette arbeidet og støtte 
brobyggeren i de ulike periodene av arbeidet (ibid.). Videre er det også viktig med støtte fra 
andre nære relasjoner (ibid.). Denne brobyggingen mot mestring, helse og velvære går over 
flere faser og kan forstås ut fra å se på regnbuen og dens overlappende farger (Heggdal 2003 
og Heggdal 2008). Regnet representerer kronisk sykdom, solen representerer pasientens 
mestring og de enkelte fargene er pasientens opplevelser og erfaringer i de ulike fasene av 
kroppskunnskapingsprosessen (Heggdal 2003). Jeg kommer videre til å gjøre rede for 
kroppskunnskapingens ulike faser, og jeg vil deretter presentere hvordan sykepleier kan 
forholde seg til pasienter i de ulike fasene.   
2.3.1 – Fiolett fase – Flukten fra uvissheten og den syke kroppen 
I den første fasen ønsker personen å flykte fra uvissheten og den syke kroppen (Heggdal 
2008). Fasen begynner når vedkommende merker symptomer for første gang (ibid.). Personen 
har ikke oppsøkt helsehjelp, og ønsker å flykte fra symptomene gjennom bagatellisering 
og/eller benekting (ibid.). En kan her gjenkjenne mestringsstrategien som et forsvar. Etter 
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hvert som symptomene vedvarer oppleves kroppen som fremmed og som et hinder for 
livsutfoldelse (ibid.). Videre oppleves tap av kroppskontroll og trygghet, og personen handler 
gjennom å skjule symptomer og å håpe at det går over (ibid.). KOLS-pasienter kan oppleve 
dette tapet når brystet føles ”tett” og at de får for lite luft, dette ledsages gjerne av panikk og 
angst (ibid.). Personer med KOLS opplever gjentatte perioder med slik tiltetning og lever i 
uvisshet om når dette vil skje igjen, samtidig kan hoste og økt slimproduksjon være daglige 
symptomer (ibid.). Hvordan vedkommende håndterer denne uvissheten blir etter hvert en del 
av personens kroppskunnskap (ibid.). Å erfare kroppens nye vaner og funksjoner, oppdage 
sine tålegrenser og å utforske hvordan dette kan mestres gjenkjennes som kroppskunnskaping 
i denne fasen (ibid.).  
2.3.2 – Blå fase – Tap av livsutfoldelse  
Fasen begynner når personen opplever at symptomene blir så plagsomme og hyppige at 
han/hun hindres i å fungere i daglige aktiviteter (Heggdal 2008). Vedkommende søker etter 
hvert helsehjelp og plagene blir som regel bekreftet gjennom at personen får en diagnose 
(ibid.). Diagnosen fører til at personen konfronteres med sine problemer, og han/hun må 
erkjenne at helseproblemet vil vedvare (ibid.). Dette markerer overgangen fra fiolett fase til 
en fase preget av erkjennelse av tap av livsutfoldelse og livskvalitet der personen kan føle 
sinne og sorg over dette tapet (ibid.). Hva som sørges over er opp til den enkeltes syn på 
livskvalitet og personen må bestemme seg for hvordan han/hun skal forholde seg til dette i 
fremtiden (ibid.). Sykdommen opptrer ikke bare som en fysiologisk faktor, men griper inn i 
hele personens liv (ibid.). En av Heggdals informanter beskriver tilstanden som å være 
livssyk, og utsagnet kan forstås som den eksistensielle lidelsen kronisk sykdom kan føre til 
(Heggdal 2003). I denne fasen oppleves tilværelsen som delt i to atskilte enheter: ”kroppen” 
og ”jeg” - der personen opplever at kroppen ikke spiller på lag med viljen (Heggdal 2008). 
Kroppskunnskapingen oppnås gjennom å forsone disse enhetene og at en lærer å spille på lag 
med kroppen (ibid.). Gjennom å erkjenne tap, sinne og sorg oppnår vedkommende å gå videre 
i prosessen (ibid.). Personer vil i denne fasen forsøke å oppnå forutsigbarhet og kontroll, og 
dette går ofte på bekostning av personens livsutfoldelse (ibid.). KOLS-pasienter kan for 
eksempel holde seg hjemme til tross for at de egentlig ønsker å gå tur i skogen eller å reise i 
selskap, men på grunn av frykten for pustebesvær søker de kontroll gjennom å bli hjemme 
(ibid.). Dette kan føre til sosial isolasjon, som igjen kan forsterke følelsen av at kroppen setter 
stopper for livsutfoldelse og dermed også kroppskunnskaping (ibid.).   
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2.3.3 – Grønn fase – Kroppslig læring – styrket håp 
Erfaringene personen gjør de første fasene danner et viktig grunnlag for læring og mestring i 
de påfølgende fasene (Heggdal 2008). Grønn fase kjennetegnes ved at pasienten blir motivert 
for å lære om sin sykdom, om behandlingen og egne reaksjoner (ibid.). Vedkommende er 
preget av reorientering og bevegelse videre, bort fra det som oppleves som tap (ibid). 
Gjennom dialog med omgivelsene og kroppen lærer personen sine tålegrenser og hva som 
forverrer eller bedrer symptomer og plager (ibid.). Ved å oppdage sine tålegrenser, vil også 
personen finne frem til hvilke ressurser som er tilgjengelige (ibid.). Pasienten gjenkjenner, 
tolker og reflekterer rundt kroppens reaksjoner, og dette fører etter hvert til bevisste strategier 
som benyttes i det daglige liv (ibid.). Uvissheten om tilbakefall og behandling er fremdeles en 
del av opplevelsen, men fasen preges også av håp og tro på en lysere fremtid (ibid.). Dialogen 
med kroppen og dens reaksjoner fører til kroppskunnskaping gjennom at personen oppnår 
forståelse for situasjonen og gjør vedkommende i stand til å håndtere den på en 
hensiktsmessig måte (ibid.). Overgangen til rød fase begynner når personen evner å handle 
strategisk i retning av egen bedring (ibid.).  
2.3.4 – Rød fase – Integrert kroppskunnskap  
Kunnskaper fra de ulike fasene samordnes til en helhet, en personlig helsefremmende 
kunnskap (Heggdal 2008). Denne kunnskapen er spesifikk og avansert, og er utviklet 
gjennom personens erfaringer med sykdommen over tid gjennom kroppskunnskapingens faser 
(ibid.). Personen blir ekspert på å håndtere sykdommen i dagliglivet, er bevisst på sine 
tålegrenser for fysisk aktivitet og vet hvilke faktorer fra miljøet som skaper eller forverrer 
plager og symptomer (ibid.). Pasienten har akseptert å leve med et langvarig helseproblem og 
forholder seg aktivt til sine utfordringer for å finne nye muligheter til å mestre dette på (ibid.). 
Fasen preges også her av en uvisshet i forhold til fremtiden, men gjennom å forholde seg 
aktivt til denne uvissheten, erkjenne den og fokusere på å mestre sine utfordringer, vil 
personen oppnå å føle seg bedre rustet i møtet med det ukjente (ibid.). Den røde fasen er 
dermed ikke en endelig fase, men fungerer som et utgangspunkt for kontinuerlig nyskaping 
og videreutvikling av personens kroppskunnskap (ibid.).   
2.3.5 - Sykepleie for å fremme kroppskunnskaping 
Kroppskunnskaping handler om at pasienten blir forsker og brobygger i sitt eget liv og 
anvender helsepersonellets fagkompetanse som en av flere kunnskapskilder i arbeidet 
med å skape helse og velvære. (Heggdal 2008:290). 
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Pasientens kroppskunnskap danner fundamentet for pasientens mestring og videre er 
helsepersonellets kunnskap, forståelse og håp viktig (Heggdal 2008). Helsepersonellet går ved 
siden av pasienten og støtter vedkommende der det er behov (ibid.). Sykepleier hjelper 
pasienten gjennom å tilføre elementer som styrker personens evner til å tåle belastningen som 
det å leve med kronisk sykdom innebærer (ibid.). Helsepersonellet må anerkjenne pasientens 
kunnskaper om KOLS og hva sykdommen innebærer for vedkommende (ibid.). Det er viktig 
at prosessen støttes i hele helseapparatet og ikke bare som et individuelt aspekt i sykepleiens 
rolle (ibid.).  
For at sykepleier skal kunne bidra til kroppskunnskaping må han/hun ikke bare observere 
pasientens utrykk (verbalt og nonverbalt), men også etterspørre og anvende vedkommendes 
erfaringer (Heggdal 2008). Det dreier seg om å anse pasientens egne opplevelser og erfaringer 
som likeverdig med vår fagkunnskap og kombinere dette i et balansert samarbeid (ibid.). 
Kroppskunnskapingen forutsetter at partene (pasient og sykepleier) har motivasjon, vilje og 
tro på at samarbeidet fungerer (ibid.). Videre kreves det også at pasienten er i stand til å 
forholde seg adekvat til sin tilstand (Heggdal 2003). Dette medfører at KOLS-pasienter med 
kognitiv svikt kan falle utenfor arbeidet.  
Sykepleiers oppgave er å veilede – å legge til rette for at pasienten skal anerkjenne sin 
kroppskunnskap som en viktig ressurs, at pasienten skal ha mulighet til å delta og at pasienten 
utfordres til å foreta valg (Heggdal 2008). Å bli sett på som en likeverdig partner kan for 
mange pasienter oppleves som utfordrende, da mange er av den oppfatningen at 
maktfordelingen i et sykepleier-pasient-forhold heller mot større makt hos helsepersonellet 
(ibid.). Heggdal forklarer dette som lært hjelpeløshet og for at sykepleier skal kunne fremme 
pasientens kroppskunnskaping må denne skjevheten rettes opp gjennom dialog med 
pasienten, og ved å aktivt etterspørre pasientens egne erfaringer (ibid.).  
Ettersom sykepleiers hovedfunksjon i pasientens kroppskunnskapingsprosess er veiledende, 
skjer dette gjennom dialog med pasienten (Heggdal 2008). I denne prosessen trenger 
pasienten støtte, utfordring og bekreftelse (ibid.). ”Dialog preget av kunnskap, forståelse og 
håp representerer muligheter for å forstå sin situasjon bedre, oppdage egne tålegrenser og 
komme seg.” (Heggdal 2008:299). Prosessen er derfor også relasjonell og sykepleiens 
utfordring ligger i hvordan man kan oppnå dette gjennom dialog (Heggdal 2008). Sykepleier 
må stille åpne spørsmål, lytte til hva pasienten har å si og svare med nye spørsmål (ibid.). Den 
spørrende kommunikasjonen bidrar til at pasienten utfordres til å forstå og lete etter veien 
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videre (ibid.). Dette kan oppnås gjennom å fokusere på pasientens livserfaringer (ibid.). 
Sykepleier bidrar i samtalen med å forklare og hjelpe pasienten til å forstå hva de ulike 
helseproblemene innebærer, men det er bare pasienten selv som kan si noe om hva 
sykdommen har å si for han/henne (Heggdal 2008). Pasientens forståelse danner grunnlag for 
hvordan sykepleier kan kartlegge situasjonen og hvilke tiltak som kan være adekvate for den 
enkelte pasient (ibid.). For pasienten danner dialogen grunnlaget for evnen til å reflektere og 
tolke sykdommens innvirkning i sitt liv, dette bidrar i å rydde opp i den uoversiktlige 
tistanden de opplever å befinne seg i (ibid.). På denne måten bidrar sykepleier til å hjelpe 
pasienten videre i kroppskunnskapingen.   
Sykepleiere vil møte KOLS-pasienter i alle de ulike kroppskunnskapingsfasene og må 
kartlegge hvilken fase pasienten befinner seg i (Heggdal 2008). Dette krever at sykepleier 
behersker kunnskaper om KOLS og om de ulike kroppskunnskapingsfasene (Heggdal 2003). 
Fasene kan gjenkjennes i de ulike delene i en krisereaksjon; sjokkfasen, reaksjonsfasen, 
bearbeidelses- eller reparasjonsfasen og nyorienteringsfasen (Eide og Eide 2007). I 
krisereaksjoner, som i kroppskunnskapingen, vil fasene gli over i hverandre, men hvis 
sykepleier har kunnskap om de ulike fasene vil vedkommende bli i stand til å forstå hvilke 
behov pasienten har (Heggdal 2003 og Eide og Eide 2007 ).  
I fiolett fase kan pasienten være lite mottakelig for informasjon og vil derfor ha behov for 
enkle og konkrete forklaringer på hva symptomer og plager vil si (Heggdal 2008). Sykepleier 
må hjelpe pasienten til å sette ord på uvissheten han/hun føler og på sine fortolkninger av hva 
symptomene vil si for vedkommende (ibid.). Gjennom å stille åpne spørsmål åpner sykepleier 
opp for at pasienten kan beskrive og forklare dette, men det er viktig å være bevisst på at man 
ikke alltid vil nå inn til pasienten (Eide og Eide 2007 og Heggdal 2008). Videre må sykepleier 
forholde seg aktivt lyttende til hva pasienten forteller, og følge opp med bekreftende 
ferdigheter som for eksempel informasjon (Heggdal 2008). Ved å lytte aktivt og vise at man 
forholder seg til det pasienten beskriver, kan sykepleier oppleves som støttende i en vanskelig 
situasjon (ibid.). Hvis pasienten stopper opp i denne fasen, og takker nei til hjelp, kan dette 
utgjøre en fare for pasientens kroppskunnskaping og kan danne en barriere videre mestring 
(ibid.). Dette er en spesiell utfordring som sykepleier kan møte i arbeidet med å støtte 
pasientene i deres kroppskunnskaping (ibid.) 
I den blå fasen har pasienten behov for støtte og bekreftelse på at sykdommen og dens 
innvirkning på livet oppleves som en belastning (Heggdal 2008). Også her er åpne spørsmål 
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og aktiv lytting kommunikative ferdigheter sykepleier må beherske (ibid.). Faren i denne 
fasen er at pasienten blir sittende fast i opplevelsen av tap og sorg, men gjennom at sykepleier 
utfordrer pasienten til å bevege seg videre, kan man oppnå at pasienten opplever å mestre 
situasjonen (ibid.). Dette oppnås gjennom å styrke pasientens håp og forutsetter en 
opparbeidet tillitt mellom sykepleier og pasient (ibid.). Uvissheten pasienten føler overfor 
fremtiden baserer seg på en evaluering der pasienten føler at kroppen ikke tillater 
vedkommende i å oppnå det han/hun ønsker. Med andre ord kan man si at i pasientens 
uvisshet ligger det også en form for håp, og dette må sykepleier ta tak i og utforske sammen 
med pasienten (Heggdal 2008). Å slippe følelser til er nødvendig for å kunne bevege seg over 
i den grønne fasen, og sykepleier kan oppnå dette gjennom å trøste pasienten og ved å 
informere (Ibid.). Den blå fasen kan gå over lang tid og det er viktig at pasienten blir fulgt 
opp med kontinuitet og kvalitet (ibid.). Sykepleier må finne en balanse mellom å gi støtte og 
vise forståelse, og å sette grenser for passivitet og å stille krav til egeninnsats hos pasienten 
(Eide og Eide 2007). Når pasienten får støtte og bekreftelse på at å kjenne sorg over tap er 
normalt i denne fasen, vil dette lette på børen og kan hjelpe pasienten til å bevege seg videre 
(Heggdal 2008). 
I den grønne fasen har pasienten behov for støtte og oppmuntring i arbeidet med å lære 
kroppen sin å kjenne og i å ta kroppens reaksjoner på alvor (Heggdal 2008). Gjennom å 
etterspørre pasientens erfaringer og hvordan disse oppleves får sykepleier et viktig 
utgangspunkt for sine faglige vurderinger samtidig som pasienten blir bevisst på dette (ibid.). 
I denne fasen er god tid et viktig aspekt til det utforskende arbeidet (ibid.). Pasienten er 
motivert for læring og utvikling, men trenger tid til å forstå hva situasjonen betyr (ibid.). Hva 
den enkelte bryr seg om, hva som har betydning og hvordan man involverer seg, vil være 
utrykk for hvem en er og hvordan en mestrer stress (Hanssen 2001). Gjennom å fokusere på 
disse områdene i samtale med pasienten vil sykepleier oppnå en bedre forståelse for hva 
pasienten opplever som stress, hvordan dette mestres og samtidig kartlegge nye muligheter 
for mestring (ibid.). Sykepleier må stille åpne spørsmål og ikke anse seg selv som en som kan 
alt, for på denne måten forholde seg aktivt til pasientens erfaringer (ibid.). I grønn fase har 
sykepleier en viktig informativ funksjon og sykepleier må forsikre seg om at informasjonen er 
forstått (ibid.). Dette kan oppnås gjennom å be pasienten gjenfortelle hva vedkommende har 
forstått med det sykepleier har informert om (Eide og Eide 2007).  
I den røde fasen må sykepleier være bevisst på at pasientens erfaringer kan være forskjellig 
fra hva erfaringsbasert medisinsk kunnskap sier (Heggdal 2008). Sykepleier må utforske 
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pasientens helsefremmende mestringsstrategier og styrke disse gjennom å oppmuntre (ibid.). 
Pasienter i denne fasen er fremdeles i en prosess der de lærer om kroppens reaksjoner på 
KOLS og sykepleier må ta dette på alvor for at pasienten skal kunne fortsette å utvikle sin 
kroppskunnskap (ibid.).  
2.3.6 – Å tilrettelegge for kroppskunnskaping i klinisk praksis 
Heggdal peker på at sykepleier kan veilede pasienter i kroppskunnskapingsprosessen på 
lærings- og mestringssentre og i rehabiliteringsavdelinger, og hun peker på et behov for at 
denne prosessen må trekkes inn i større deler av helse- og omsorgstjenesten (2008). Heggdal 
beskriver videre at å tilrettelegge for kroppskunnskaping krever at pasientene følges opp over 
tid (Heggdal 2003 og Heggdal 2008).  
Bourbeau konkluderte i 2010 at om denne oppfølgingen skjer i primærhelsetjenesten eller 
spesialisthelsetjenesten synes å være irrelevant, men poenget er at pasientene trenger et 
kontinuerlig tilbud (Bourbeau 2010). Som et svar på dette beskrev Fromer i sin artikkel 
hvordan dette kan organiseres i hjemmesykepleien (Fromer 2011). Her beskrives blant annet 
at sykepleiere kan organiseres inn i ulike team som følger opp spesifikke pasientgrupper 
(ibid.). For KOLS-pasienter i hjemmesykepleien innebærer dette at de oppsøkes av KOLS-
team, som vil utøve spesialisert helsehjelp til deres situasjon (ibid.). Teamet vil bestå av ulike 
faggrupper som arbeider tverrfaglig (ibid.) Former poengterer at dette krever at 
hjemmesykepleien omorganiseres (ibid.). I Norge arbeider slike spesialiserte team med blant 
annet palliativ pleie, og dette kan derfor sees på som et grunnlag og utgangspunkt for at det 
også utvikles team som arbeider med KOLS.   
2.4 – Helse- og omsorgstjenesteloven 
Første januar 2012 trådde den nye loven for kommunale helse og omsorgstjenester i kraft, og 
la med dette nye føringer for hvordan helsetilbudet i kommunene skal organiseres (Lov om 
kommunale helse- og omsorgstjenester m.m. [helse- og omsorgstjenesteloven] av 24. juni 
2011. Nr. 30). Særlig er lovens formål å forebygge og tilrettelegge for mestring av sykdom, 
skade, lidelse og nedsatt funksjonsevne (Helse- og omsorgstjenesteloven 2011). Loven legger 
føringer som krever at primærhelsetjenesten spesialiseres og at det er kapasitet til å behandle 
stadig flere, og sykere, pasienter (ibid.). Dette betyr at det er og blir et økt behov for antall 
sykepleiere og spesialsykepleiere i primærhelsetjenesten og at gjennom å hjelpe KOLS-
pasienter i kroppskunnskapingsprosessen vil sykepleier kunne bidra til å møte kravet om økt 
fokus på å mestre kronisk sykdom.  
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2.5 – Oppsummering 
Heggdal peker på at sykepleier kan støtte KOLS-pasienter i deres kroppskunnskaping på 
lærings- og mestringssentre (Heggdal 2008). Videre uttrykker hun et behov for flere arenaer å 
arbeide på, hvilket kan gjenkjennes i føringene Helse- og omsorgstjenesteloven legger 
(Heggdal 2008 og Helse- og omsorgstjenesteloven 2011). KOLS-pasienter har et behov for 
kontinuerlig oppfølging slik at de kan oppleve at helseapparatet støtter dem i arbeidet med å 
mestre sin sykdom (Heggdal 2003 og Bourbeau 2010). På bakgrunn av dette viser det seg at 
det er et behov for at sykepleier får flere arenaer der de kan møte KOLS-pasienter, og det er 
behov for å finne forskning på dette området.  
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3.0 – Presentasjon av metode 
3.1 - Litteraturstudie 
En metode forstås som en planmessig fremgangsmåte som legger føringer for hvordan man 
går til verks i en undersøkelse og for hvordan man analyserer undersøkelsens funn (Glasdam 
2012). Metoden blir avgjørende for hvordan en knytter sammen teori og data slik at man 
oppnår sikker kunnskap (Thomassen 2006). Ettersom teorien jeg presenterer beskriver et 
behov for å finne forskning på hvilke arenaer sykepleier kan benytte for fremme 
kroppskunnskaping hos KOLS-pasienter, anså jeg at en systematisk litteraturstudie var en 
relevant metode som kunne bidra til dette. 
En systematisk litteraturstudie kjennetegnes som en metode der en ved hjelp av databaser 
finner frem til oppdatert forskning som belyser den problemstillingen man ønsker å utforske 
(Glasdam 2012). Systematikken kommer frem i å velge relevante søkeord og å kombinere 
dem riktig gjennom søk i relevante databaser (ibid.). Videre ligger søkestrategien i hvordan en 
inkluderer og ekskluderer artikler en finner gjennom det systematiske søket (ibid.). Metoden 
krever at man har et teoretisk perspektiv som kan belyse funnene og hjelpe en til å forstå 
hvordan de er relevante for problemstillingen (Dalland 2012). Dette betyr at en velger å se 
funnene i lys av en bestemt teori (ibid.), som i dette tilfellet er Heggdals modell for 
kroppskunnskaping. 
3.2 - Etisk overveielse 
Etiske overveielser handler om å følge bestemte etiske føringer for metodevalget og at en 
vurderer de etiske utfordringene arbeidet kan medføre (Dalland 2012). Undersøkelser som 
baseres på kunnskap om mennesker og deres livssituasjon krever at informantene må ha tillitt 
til de som søker kunnskapen (ibid.). Undersøkelsen må ikke gå på bekostning av 
enkeltindividers integritet og velferd (ibid.).  
Studier som baseres på forskning på mennesker krever at det søkes etisk godkjenning for at 
man skal kunne utføre arbeidet (Dalland 2012). Ettersom oppgaven baseres på andres 
forskning og at jeg selv ikke behandler personopplysninger ser jeg det som unødvendig å søke 
etisk godkjennelse, men jeg må forsikre meg om at forskningen jeg benytter holder seg 
innenfor etiske rammer som legges for studier basert på personopplysninger.  
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3.3 - Å spisse problemstillingen 
En litteraturstudie krever en spisset problemstilling og den må være relevant for sykepleie 
som profesjon (Glasdam 2012). Mitt ønske med bacheloroppgaven var å finne ut hvordan 
sykepleier kunne hjelpe KOLS-pasienter til å mestre sin sykdom. Dette ble en alt for vid 
problemstilling i forhold til oppgavens begrensning, og for å finne ut hvordan jeg kunne 
snevre inn dette gjorde jeg et søk i BIBSYS for å finne litteratur som kunne hjelpe meg i dette 
arbeidet. Søkeordene jeg benyttet var ”KOLS + mestring” og dette gav 10 treff. Her var 
Kristin Heggdals bøker om kroppskunnskaping representert, og jeg fant ut at dette var noe jeg 
ønsket å lære mer om og valgte derfor å benytte denne modellen for å spisse 
problemstillingen. Dette gav også problemstillingen et sykepleieteoretisk perspektiv.  
Heggdal beskriver hvor viktig møtet mellom pasient og sykepleier er for å kunne oppnå 
kroppskunnskap, og på bakgrunn av erfaringene mine fra hjemmesykepleien valgte jeg å stille 
spørsmålet: ”Hvor kan disse møtene foregå?”. På denne måten kom jeg frem til den endelige 
problemstillingen i oppgaven; ”Hvilke arenaer kan sykepleier i hjemmesykepleien anvende 
for å fremme kroppskunnskaping hos KOLS-pasienter?” 
3.4 - Søkeprosess - teoridel 
I arbeidet med oppgavens teoridel gikk jeg gjennom tidligere pensumbøker og valgte ut de 
som kunne belyse problemstillingen. Videre søkte jeg etter litteratur i BIBSYS for å finne 
annen relevant litteratur som var tilgjengelig i skolens bibliotek. Søkeordene jeg benyttet var 
”KOLS + mestring” og ”kronisk + sykdom + mestring”, med henholdsvis 10 og 45 treff.  
For å finne oppdatert informasjon som kunne sette problemstillingen i et pasientsentrert og 
samfunnsmessig perspektiv, søkte jeg informasjon om temaet gjennom Landsforeningen for 
hjerte- og lungesyke (LHL) og Helse- og omsorgsdepartementet.  
I tillegg ble 2 artikler fra det systematiske litteratursøket inkludert i oppgavens teoridel, da 
disse ble nevnt i flere av funnene. Dette kan understøtte funnenes validitet og reliabilitet. 
3.5 - Inkluderingskriterier 
For å finne relevant forskning satte jeg opp kriterier for om funnene skulle inkluderes eller 
ekskluderes i oppgaven. Artiklene skulle omhandle beskrivelser av de ulike arenaene 
sykepleier kan benytte i arbeidet med å hjelpe KOLS-pasienter til å mestre sin sykdom. 
Ettersom oppgavens hovedfokus ligger i hjemmesykepleien ble artikler som beskrev temaet i 
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en sykehuskontekst ekskludert. Artikler som ikke beskrev sykepleie, eller som ikke kunne 
gjenkjennes som relevant for sykepleiefaget ble også ekskludert.  
Funnene jeg gjorde skulle gjenspeile det norske samfunnet, og jeg valgte derfor å prioritere 
forskning fra land med sosiale, politiske og økonomiske likheter til Norge. Dette innebærer 
skandinaviske og vesteuropeiske land, i tillegg til USA, Canada, Australia og New Zeeland. 
Artiklene som ble inkludert i oppgaven kommer fra Norge (1), USA (1), og Australia (2). Det 
kan sees på som en kritikk av oppgaven at bare en artikkel gjenspeiler det norske samfunnet, 
men det er sannsynlig å tro at arenaene som beskrives i de andre artiklene også er relevante 
for hjemmesykepleien i Norge.  
Jeg ønsket å prioritere forskning som baserte seg på pasienters erfaringer. Dette gjaldt blant 
annet kvalitativ forskning som er basert på en empirisk og hermeneutisk tilnærming. 
Empiriske metoder søker kunnskap basert på sansedata og veier dette opp mot fakta 
(Thomassen 2006). Hermeneutikken handler om hvordan man tolker data, og henger nært 
sammen med empirien (ibid.). Når jeg i denne oppgaven benytter kvalitativ empirisk 
forskning for å tolke hvordan disse funnene kan knyttes opp mot kroppskunnskaping, kan en 
forstå oppgavens metode som en kvalitativ hermeneutisk studie. 
For å forsikre meg om at mine funn holdt seg innenfor etiske rammer, valgte jeg å ekskludere 
studier som ikke beskrev etiske overveielser eller som ikke hadde søkt etisk godkjenning for 
studien.  
3.6 - Søkeprosess – forskning 
For å finne relevante søkeord gjorde jeg et søk i ”CINAHL” + ”Nursing and allied health” og 
”PubMed”. Databasene ble valgt på grunn av tidligere erfaringer med databasenes kvalitet og 
brukervennlighet. Søkeordene jeg benyttet var: ”COPD”, ”bodyknowledging” og ”arena*”. 
Dette gav ingen treff og jeg måtte derfor finne andre søkeord som kunne belyse 
problemstillingen. Ettersom kroppskunnskaping er en mestringsprosess som kan føre til økt 
livskvalitet hos KOLS-pasienter og som kan strykes gjennom at sykepleier støtter, motiverer 
og veileder pasienten (Heggdal 2008), valgte jeg til slutt disse søkeordene:  
 
”COPD”, ”Coping”, ”Quality of life”, ”mentoring”, ”counselling”, ”coaching”, ”motivation”, 
”self-management behaviour”.  
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Jeg benyttet databasen ”PubMed” i søket etter forskningslitteratur. Ettersom databasen var 
tilgjengelig gjennom skolens bibliotek og omhandler det sykepleiefaglige området, regnet jeg 
dette som en kvalitetssikring av at mine funn var relevante for sykepleie. Jeg valgte å fokusere 
på å søke i bare én database, da det viste seg at det er svært mye relevant forskning på 
området, og ved å fokusere på én database kunne jeg derfor begrense funnene mine. Dette kan 
også sees på som en svakhet i oppgaven da andre databaser kunne inneholde artikler som var 
mer relevante. 
I databasen valgte jeg å begrense søket til artikler som er publisert de siste fem årene (2007- i 
dag). På denne måten kunne jeg forsikre meg om at de anvendte artiklene var resultat av 
nyere forskning og det er sannsynlig å anta at de gjenspeiler oppdatert kunnskap.  
Videre valgte jeg å begrense søket til artikler som var tilgjengelige i gratis fulltekst slik at 
artiklene var tilgjengelige for lesing så raskt som mulig. Dette kan sees på som en svakhet i 
oppgaven da artikler som kunne belyse problemstillingen ble ekskludert på bakgrunn av at de 
måtte kjøpes. På den annen side gjorde dette meg i stand i til å begynne prosessen med å lese 
artikler på et tidligere tidspunkt i arbeidsprosessen.  
I søket valgte jeg ”Advanced search” og benyttet søkeordene i ulike kombinasjoner. Jeg 
begrenset søkene med ”Free full text available” og ”5 years” i publikasjonsdato. Jeg kom 
frem til 11 relevante artikler som jeg leste gjennom og satte opp i et ekstraheringsskjema 
(Vedlegg 1). Ut fra ekstraheringsskjemaet fant jeg 4 artikler jeg ønsket å benytte som ”funn”. 
De inkluderte artiklene ble funnet gjennom søkeordene:  -­‐ ”COPD” og ”Quality of life” og ”Mentoring”  2 artikler -­‐ ”COPD” og ”Quality of life” og ”Self-management behaviour”  1 artikkel -­‐ ”COPD” og ”Quality og life” og ”Motivation”  1 artikkel 
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4.0 - Presentasjon av funn 
Etter at det systematiske litteratursøket var gjennomført, leste jeg gjennom de artiklene jeg 
valgte å inkludere i studien. Deretter fant jeg frem til de ulike arenaene artiklene beskrev, for 
så å tematisere og kategorisere disse.  
Artikkelen ”Clinical trial of community nurse mentoring to improve self-management in 
patients with chronic obstructive pulmonary disease” beskriver hvordan sykepleiere i 
hjemmesykepleien kan bidra til kontinuerlig oppfølging av KOLS-pasienter utenfor sykehus 
(Wood-Baker mfl. 2012). Studien viser at sykepleiere med kunnskaper innenfor KOLS og 
kompetanse i veiledning og motivasjon, står i en posisjon der de kan bidra til å øke mestring 
og livskvalitet ved KOLS (ibid.). Sykepleierne i studien oppsøkte pasientene i deres hjem der 
de hadde individuelle samtaler med pasientene (ibid.). Samtaletemaene var KOLS, 
mestringsstrategier og endringsveiledning (ibid.). Sykepleier kartla først hva pasientene 
opplevde som sine største utfordringer og benyttet dette som utgangspunkt for arbeidet (ibid.). 
Pasientene fikk hjelp til å sette mål samtidig som de bidro med sine erfaringer (ibid.). 
Pasientene som deltok i studien opplevde som spesielt positivt når sykepleier benyttet og 
lyttet til pasientens egne erfaringer (ibid.). Sykepleier besøkte pasientene ca. en gang i 
måneden, men fulgte også opp pasientene via telefon dersom besøk ikke lot seg gjøre (ibid.). 
Pasientene skrev dagbok som blant annet inneholdt daglige symptomer og plager, men også 
fysisk aktivitet og mestrings opplevelser (ibid). Dagboken ble benyttet som et supplement til 
det pasientene fortalte (ibid.). Resultatet var at pasientene som deltok i studien hadde en 
høyere økning i vurdering av sin livskvalitet enn pasienter som ikke ble fulgt opp av 
sykepleier (ibid.).  
En annen artikkel, ”Belonging. Patients experiences of social relationships during pulmonary 
rehabilitation”, beskriver hvordan sykepleier kan holde gruppesamtaler med KOLS-pasienter 
(Halding, Wahl og Heggdal 2010). Gruppesamtalene bidro til at pasientene opplevde 
kroppskunnskaping gjennom å dele av sine erfaringer med KOLS (ibid.). Videre lærte de av 
andre pasienter i samme situasjon og de fikk faglig veiledning fra sykepleier (ibid.). 
Sykepleiers funksjon i denne sammenhengen var en møteleder som innkaller til og avholder 
møter (ibid.). Pasientene valgte selv hva de ønsket å snakke om og sykepleier bidro gjennom 
å hjelpe pasientene til å reflektere, og videre gjennom å informere om de ulike sidene ved 
KOLS (ibid.). Pasientene som deltok i studien trakk frem viktigheten av at sykepleier var 
kunnskapsrik og kompetent, men at det var like viktig at sykepleier lyttet og godtok deres 
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erfaringer (ibid.). Det var viktig for pasientene at stemningen var uformell og lystig, da dette 
førte til at de følte tilhørighet til personer som forstod hva KOLS-diagnosen innebar (ibid.). 
Noen pasienter opplevde ikke å få noe ut av disse gruppesamtalene og oppgav at de ikke følte 
tilhørighet innad i gruppen (ibid.). Pasientene som opplevde gruppesamtalene som verdifulle 
hadde en høyere livskvalitet i etterkant av studien (ibid.). Gruppesamtalene ble videre et 
grunnlag for at pasientene stiftet bekjentskaper, og disse bekjentskapene ble benyttet av flere 
som en hjelp til å mestre sykdommen også i etterkant av studien (ibid.).  
I artikkelen ”Supporting health behaviour change in chronic obstructive pulmonary 
disease with telephone health-mentoring: insights from a qualitative study” beskriver Walters 
mfl. at sykepleier kan følge opp KOLS-pasienter via telefonkontakt (2012). Sykepleierne kom 
fra primærhelsetjenesten og ble på forhånd av studien kurset i veilednings- og 
motivasjonskommunikasjon (Walters mfl. 2012). Pasientene hadde én sykepleier å forholde 
seg til og denne sykepleieren fulgte opp pasientene via telefon (ibid.). Veilederne hjalp dem 
med å identifisere mål, aktiviteter og strategier for å kunne håndtere sin sykdom (ibid.). Det 
ble også sett på som positivt når pasientene opplevde at sykepleier var opptatt av deres 
generelle velvære og ikke bare fokuserte på sykdommen (ibid.). De fleste pasientene gjorde 
endringer som førte til bedre helse og dermed livskvalitet, og de fleste mente at dette var 
takket være oppfølgingen de fikk fra sykepleierne (ibid.).  
En annen artikkel beskriver også bruk av telefon som en arena for sykepleiers arbeid med 
KOLS-pasienter i hjemmesykepleien. I artikkelen ”Pilot study of a cell phone-based exercise 
persistence intervention post-rehabilitation for COPD” presenterer forfatterne hvordan SMS 
(Short Message Service) kan benyttes i kontakten mellom sykepleier og pasient (Nguyen mfl 
2009). Fokuset for sykepleien var å hjelpe pasientene til å opprettholde fysisk aktivitet i 
etterkant av et rehabiliteringsopphold gjennom å sende SMS til pasientene (ibid.). SMSene 
inneholdt informasjon om KOLS, oppmuntringsmeldinger og avtaler mellom sykepleier og 
pasient (ibid.). I tillegg kunne pasientene og sykepleier kontakte hverandre via telefon hvis 
det var nødvendig med muntlig kontakt (ibid.). Pasientenes helserelaterte livskvalitet ble 
kartlagt før, under og etter undersøkelsen, og resultatet viste at det ikke var noen endring fra 
tiden før studien ble gjort. Derimot viste det seg at pasientene som fikk SMS fra sykepleier 
scoret bedre i en fysisk test i etterkant av studien, enn de pasientene som ikke mottok SMS 
(ibid.). I artikkelen trekker forfatterne frem at SMS-kontakt mellom sykepleier og pasient er 
mulig å utføre, men ettersom flere av pasientene ikke var kjent med mobiltelefonbruk 
fungerte dette kun for enkelte av pasientene som deltok i studien (ibid.). I tillegg var antall 
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deltakere lavt med 9 pasienter med SMS-oppfølging, og 8 i en kontrollgruppe (ibid.). Videre 
beskriver forfatterne at hvis SMS-kontakt er mulig, vil det i fremtiden også være mulig å 
gjøre denne oppfølgingen via mobilapplikasjoner, men at dette trenger å underbygges 
gjennom forskning (ibid.).  
Funnene mine viser at sykepleier kan benytte flere ulike arenaer i arbeidet med å fremme 
kroppskunnskaping hos KOLS-pasienter. Jeg har valgt å kategorisere de ulike arenaene 
skjematisk:  
 
 
Primærarena 
 
 
Sekundærarena 
 
Den individuelle samtalen 
 
 
Gruppesamtalen 
 
 
 
 
Telefonsamtalen 
 
Telefonkontakt  
 
SMS-kontakt 
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5.0 - Drøfting 
I drøftingen vil jeg ta utgangspunkt i de ulike arenaene jeg har kommet frem til gjennom 
litteratursøket og diskutere disse opp mot teorien jeg har presentert i oppgavens teorikapittel.   
Dagens sykepleiere i hjemmetjenesten driver primært sykepleie basert på å kompensere for 
sviktende funksjoner hos KOLS-pasienter gjennom hjelp til daglige gjøremål, 
medikamenthåndtering med mer. Mine funn viser at hvis sykepleier får kompetanse og tid til 
å støtte KOLS-pasienter i å utvikle sin kroppskunnskap vil eksaserbasjoner og 
sykehusinnleggelser kunne reduseres (Heggdal 2003, Nguyen mfl. 2009, Halding, Wahl og 
Heggdal 2010, Fromer 2011, Wood-Baker mfl. 2012 og Walters mfl. 2012). For å oppnå dette 
trenger sykepleiere flere arenaer å møte pasienten på (Heggdal 2003 og Heggdal 2008).  
5.1 – Den individuelle samtalen som arena 
Den individuelle samtalen kan benyttes som en hovedarena i å støtte pasientene i deres 
kroppskunnskaping. Arenaen kan danne utgangspunktet for KOLS-pasientens møte med 
hjemmesykepleien og det eventuelle KOLS-teamet som Fromer beskriver (2011). I den 
individuelle samtalen kan pasientens grunnlag for kroppskunnskaping kartlegges og kan 
videre benyttes for å følge opp pasientene i prosessen (Wood-Baker mfl. 2012). I den 
individuelle samtalen kan pasient og sykepleier bli i stand til å bygge opp den viktige 
relasjonen som er viktig i kroppskunnskapingsprosessen (Heggdal 2008 og Wood-Baker mfl. 
2012). Ettersom fruktbare relasjoner er viktige for at KOLS-pasienter kan oppleve å mestre 
sin sykdom, vil sykepleier være en naturlig relasjon som pasientene kan dra nytte av i sin 
kroppskunnskapingsprosess (Halding, Wahl og Heggdal 2010). Å dele av sine erfaringer 
gjennom en-til-en-samtaler med sykepleier vil kunne bidra til at pasientene får gjøre dette 
med en de har tiltro til (Heggdal 2008 og Wood-Baker mfl. 2012). Dette vil kreve at 
sykepleier har en evne til å skape tillitt slik at denne relasjonen kan styrkes (Heggdal 2003). 
Her kan sykepleier etterspørre pasientens erfaringer med sykdommen, kartlegge hvilke ønsker 
pasienten har og veilede pasienten til å formulere mål for behandlingen (Wood-Baker mfl. 
2012). Videre kan sykepleier informere pasienten (ibid.). Den individuelle samtalen kan gi et 
utgangspunkt for å følge opp pasientene via de andre arenaene som beskrives i oppgaven. 
I den individuelle samtalen kan sykepleier oppsøke pasientene på sitt hjemsted, på samme 
måte som hjemmesykepleien fungerer i dag (Wood-Baker mfl. 2012). Den individuelle 
samtalen, som preges av at sykepleier veileder pasienten til å sette seg mål og utvikle 
	   28	  
mestringsstrategier, vil kunne gjenkjennes i det som i dag kalles individuell plan (ibid.). 
Pasienten står i sentrum og sykepleier går sammen med pasienten gjennom vedkommendes 
kroppskunnskaping (Heggdal 2008). En ser her at det allerede er et grunnlag for at sykepleier 
skal kunne utføre dette arbeidet. Sykepleiere driver allerede oppsøkende virksomhet og de 
deltar aktivt i arbeidet med andre profesjoner og pasienten for å utvikle slike individuelle 
planer. Kroppskunnskapingsprosessen er en prosess over tid (Heggdal 2003), og en kan 
spørre seg om dagens sykepleiere i hjemmesykepleien har tid til å holde individuelle samtaler 
med en stadig voksende pasientgruppe. I tillegg kan sykepleiere møte utfordringer med 
geografiske avstander og tidsbruk på reisevei. På den annen side stiller Helse- og 
omsorgstjenesteloven krav til at dette må kunne gjennomføres slik at sykehusinnleggelser ved 
eksaserbasjoner skal kunne unngås (Helse- og omsorgstjenesteloven 2011). Dette vil kreve at 
hjemmesykepleien, slik man kjenner den i dag, må omorganiseres slik at pasientene møter 
spesialkompetanse som har tid til å utføre den kontinuerlige oppfølgingen (Fromer 2011). Når 
kroppskunnskapingsprosessen er vellykket, vil pasienten oppleve mestring og økt 
helserelatert livskvalitet, som igjen vil bidra til denne reduksjonen av sykehusinnleggelser ved 
KOLS (Heggdal 2003 og Helse- og omsorgsdepartementet 2009).  
5.2 – Gruppesamtalen som arena 
Halding, Wahl og Heggdal beskrev at mestring av KOLS kan understøttes gjennom relasjoner 
mellom sykepleier og pasient, men også pasientene imellom (2010). Gjennom å holde 
gruppesamtaler vil sykepleier bidra til at disse relasjonene bygges opp, samtidig som 
pasientene veiledes til å utvikle sin kroppskunnskap (Halding, Wahl og Heggdal 2010). Men 
frykten for eksaserbasjoner legger ofte store føringer for hvordan KOLS-pasientene håndterer 
sin hverdag og kan gjenkjennes som en barriere for at pasientene skal kunne arbeide seg 
gjennom trinnene i kroppskunnskapingsprosessen (Almås mfl. 2010 og Heggdal 2003). 
Videre kan eksaserbasjonene i seg selv også utgjøre en slik barriere. Som et svar på dette er 
det nødvendig at sykepleier har kunnskaper om og gjenkjenner både fysiske og psykiske 
konsekvenser KOLS har for pasientene (Halding, Wahl og Heggdal 2010). På denne måten 
kan sykepleier kartlegge pasientenes utgangspunkt for kroppskunnskaping, og han/hun må 
derfor ha god kunnskap om kroppskunnskapingsprosessen for å kunne gjøre denne 
kartleggingen (Heggdal 2003). Dette vil danne grunnlaget for hvordan sykepleier kan utforme 
disse gruppesamtalene (Halding, Wahl og Heggdal 2010).  
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I gruppesamtalene må sykepleier etterstrebe å skape en uformell setting, samtidig som 
vedkommende bidrar til å formidle informasjon (Halding, Wahl og Heggdal 2010). Der dette 
ikke oppnås viser det seg at ikke alle pasienter responderer positivt på slike gruppesamtaler 
(ibid.). Her spiller de nevnte barrierene inn, men også andre faktorer kan fungere på denne 
måten.  
Pasienter som ikke opplever samhold med de andre pasientene i gruppesamtalene risikerer å 
ikke få noe ut av møtene (Halding, Wahl og Heggdal 2010). Som i alle andre livets aspekter, 
er enkeltindivider ofte svært forskjellige og man kan stille seg spørsmålet om det er riktig å 
samle mennesker basert på hvilken diagnose de har. Hadde det ikke vært bedre å samle 
pasienter med samme utgangspunkt som mennesker? På denne måten kan forholdet mellom 
pasientene styrkes. Men på den annen side vil dette kunne forhindre sykepleiers informerende 
funksjon, da det vil være vanskelig å informere ulike pasientgrupper om sykdom og mestring  
når denne informasjonen ikke vil gjelde for alle deltakerne i gruppen. Videre vil det være 
svært ressurskrevende å kartlegge hele mennesket og man kan risikere å miste fokuset på 
hvorfor pasienten står i kontakt med helsevesenet. For at sykepleier skal støtte pasientene i 
kroppskunnskapingsprosessen må vedkommende kunne gi informasjon til pasientene som de 
opplever som verdifull og relevant for at de skal få noe ut av møtene (Heggdal 2003, Heggdal 
2008 og Halding, Wahl og Heggdal 2010). Kroppskunnskapingen understøttes når sykepleier 
vet hvilke behov pasientene har i de ulike fasene i prosessen (Heggdal 2008). Det kan derfor 
være mer hensiktsmessig at gruppedeltakerne er KOLS-pasienter som befinner seg i samme 
fase i kroppskunnskapingsprosessen, ettersom pasientene har ulike behov i de ulike fasene 
(Heggdal 2008). Dette krever at sykepleier har gode kunnskaper om prosessen, sykdommen 
og hva dette innebærer for den enkelte pasient (Heggdal 2003 og Bourbeau 2010). 
Videre forutsetter slike gruppesamtaler at det finnes en gruppe å samle. Dette kan vise seg å 
være en utfordring i distriktene der lange avstander kan føre til at pasientene ikke har 
mulighet å delta i gruppesamtalene, men det betyr ikke at disse personene ikke har krav på 
helsehjelp. Hvis pasientene ikke har adekvate tilbud på stedet de bor, vil dette kunne føre til at 
de utvikler uhensiktsmessige mestringsstrategier der forsvar mot stressfaktorer går på akkord 
med deres kroppskunnskapingsprosess (Heggdal 2003 og Hanssen 2001). Sykepleier må 
derfor ha flere arenaer å spille på slik at alle pasienter kan få den helsehjelpen de har krav på 
uavhengig av geografi.    
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For å oppsummere kan man forstå at gruppesamtaler, som bygges opp med utgangspunkt i 
pasientenes egne erfaringer og etter hvor de befinner seg i kroppskunnskapingsprosessen, vil 
være hensiktsmessige for å videreutvikle kroppskunnskaping hos KOLS-pasienter. Dette 
krever at sykepleier har bred kunnskap om KOLS, kroppskunnskaping og hva dette innebærer 
for den enkelte. 
5.3 – Telefonkontakt som arena 
5.3.1 – Telefonsamtalen som arena 
Telefonsamtalen bidrar til oppfølging av KOLS-pasienter uten at pasientene trenger å reise til 
gruppesamtaler eller at sykepleier trenger å reise ut til pasientene. Sykepleier kan ringe til 
pasientene og veilede dem via telefon (Walters mfl. 2012). Sykepleier vil kunne hjelpe 
pasientene til å reflektere over sin sykdom og dermed bidra til å støtte de i sin 
kroppskunnskaping (Heggdal 2003 og Walters mfl. 2012). På den annen side fører dette til at 
sykepleier får et mindre spekter å spille på ettersom han/hun ikke kan dra nytte av sin erfaring 
til å vurdere pasientens nonverbale kommunikasjon og fysiske fremtreden, som er viktige 
elementer sykepleier kan anvende for å støtte pasienten i kroppskunnskapingsprosessen 
(Heggdal 2008). Bare det å møte pasienten vil kunne bidra til at en får et overblikk over 
pasientens tilstand, man kan gjerne kalle det et klinisk blikk, og dette blir vanskelig å dra 
nytte av hvis pasienten sitter i den andre enden av et telefonrør. Allikevel vil det trolig være 
hensiktsmessig dersom telefonsamtalen kombineres med de andre arenaene. På denne måten 
kan telefonsamtalen fungere som en oppfølging etter individuelle samtaler eller 
gruppesamtaler. Pasientene vil også oppleve at hvis de har mulighet til å ringe en sykepleier, 
når de opplever mestringen av sin sykdom som en utfordring, vil de kunne få den støtten de 
har behov for samtidig som sykepleier kan vurdere om pasienten trenger et møte med 
sykepleier (Walters mfl. 2012). På denne måten kan telefonsamtalen bli en viktig arena for at 
KOLS-pasientene skal kunne følges opp kontinuerlig. Det vil videre være viktig å legge klare 
rammer for denne telefonbruken, slik at pasientene eller helsepersonellet ikke misbruker 
arenaen.  
Man kan spørre seg om det er riktig at sykepleier skal ta i mot telefonsamtaler og ringe til 
pasientene for oppfølging, når denne tiden kan brukes på å møte pasientene ansikt til ansikt. 
Når kroppskunnskapingen skjer i dialog med pasienten, vil ikke dette bare si den verbale 
dialogen, men også den relasjonelle støtten dialogen bygger på (Heggdal 2008 og Halding, 
Wahl og Heggdal 2010). Denne støtten kan være utfordrende å bygge opp via et telefonrør og 
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det krever derfor at sykepleier og pasient allerede har en form for relasjon. Ut fra dette kan 
man forstå at telefonsamtalen er en hensiktsmessig tilleggsarena til den individuelle samtalen.  
Telefonsamtalen kan fungere godt for å komme i kontakt med KOLS-pasienter som opplever 
det utfordrende å forlate sitt hjem (Walters mfl. 2012), men på den annen side kan 
telefonsamtalen i seg selv fungere som en barriere for kroppskunnskapingen. Ettersom 
kroppskunnskapingsprosessen krever at pasienten forholder seg aktivt til sykdom gjennom å 
prøve ut hva som forårsaker symptomer og plager, vil telefonsamtalen kunne forhindre dette 
(Heggdal 2003). Dette underbygger også at telefonsamtalen burde anvendes som en 
tilleggsarena i arbeidet med å støtte pasienten i kroppskunnskapingsprosessen.  
5.3.2 – SMS og mobilapplikasjoner som arena 
Nguyen mfl. presenterer i sin studie en fremtidsrettet form for arena som sykepleier kan 
anvende for å støtte KOLS-pasienter i deres kroppskunnskapingsprosess (2009). Videre 
beskriver de også muligheten for at det kan utvikles mobilapplikasjoner med samme hensikt 
(Nguyen mfl. 2009). På samme måte som telefonsamtalen vil SMS-kontakt bidra til at 
pasientene opplever kontinuerlig støtte og motivasjon fra sykepleier (ibid.), men kan også 
fungere som en barriere for kroppskunnskapingen. SMS-kontakten vil ikke bare forhindre 
sykepleier i å dra nytte av sitt kliniske blikk, men vil også vanskeliggjøre dialogen som står i 
sentrum for å kunne støtte pasientene i kroppskunnskapingsprosessen (Heggdal 2008). Når en 
stor del av sykepleiers oppgave i prosessen er å veilede pasienten gjennom å få pasienten til å 
reflektere rundt sin sykdom, vil det være behov for at SMS-kontakten bidrar til dette og det 
kan være en utfordring å skape en dialog via SMS (Heggdal 2008 og Nguyen mfl. 2009). 
Videre krever SMS-kontakt at både sykepleier og pasient er kjent med bruk av mobiltelefon 
for at arenaen skal være fruktbar (Nguyen mfl. 2009).  
På den annen side er det viktig for sykepleiere å ha et fremtidsrettet syn på å utvikle nye 
områder der man kan utøve sykepleie, da dette vil bidra til å utvikle vår profesjon. Videre er 
det viktig at feltet ikke utvikles for fremskittets skyld, men på bakgrunn av at det skal gagne 
pasienter og helsepersonell. I denne sammenhengen kan SMS-kontakt være en god metode 
for å bidra med informasjon og støtte til KOLS-pasientene, men det må ikke gå på akkord 
med arbeidet i å skape kroppskunnskaping hos pasientene (Nguyen mfl. 2009). Studien til 
Nguyen mfl. viser at pasienten som stod i kontakt med sykepleier via mobil opplevde å 
mestre sin sykdom bedre, men dette gjaldt kun de pasientene som var kjent med SMS fra 
tidligere (2009). Ut fra dette kan en forstå at det per dags dato er SMS-kontakt først og fremst 
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en tilleggsarena der enkelte pasienter kan støttes og informeres, men den må kombineres med 
andre arenaer for at pasienten skal oppnå adekvat kroppskunnskaping. Det er sannsynlig å tro 
at fremtidens KOLS-pasienter kan dra mer nytte av denne arenaen enn dagens pasienter da 
fremtidens pasienter vil være mer kjent med bruk av mobiltelefon (Nguyen mfl. 2009). Dette 
vil sannsynligvis også gjelde bruk av mobilapplikasjoner, men ettersom det ikke finnes 
forskning som understøtter dette er det nødvendig med en forskningsbasert studie før man kan 
trekke konklusjoner på det området (ibid.).  
5.4 – Å anvende de ulike arenaene i klinisk praksis 
Ut i fra de ulike arenaene som presenteres viser det seg at sykepleier kan handle gjennom 
flere kanaler for å fremme kroppskunnskaping hos KOLS-pasienter. Det er fordeler og 
ulemper ved de ulike arenaene, og dette understøtter at sykepleier må ha rom til å kombinere 
arenaene på en måte som er hensiktsmessig for den enkelte pasient. Pasienter som opplever at 
ulike arenaer fungerer på en uhensiktsmessig måte må kunne få et tilbud på andre arenaer der 
de kan støttes i sin kroppskunnskapingsprosess (Halding, Wahl og Heggdal 2010 og Walters 
mfl. 2012). Sykepleier trenger derfor rom og fleksibilitet til å kunne handle på en måte som 
passer den enkelte pasient (Heggdal 2003 og Fromer 2011). Først når dette er tilfellet kan 
flere KOLS-pasienter oppleve å motta kontinuerlig støtte fra helseapparatet (ibid). Mine funn 
viser også at det kan være hensiktsmessig at pasientene fører dagbok over symptomer og 
plager, og videre mestringsopplevelser, da dette bevisstgjør pasientene på kroppens reaksjoner 
på sykdommen (Wood-Baker mfl. 2012).  
Den individuelle samtalen kan benyttes som et utgangspunkt for arbeidet med å støtte 
pasientene i deres kroppskunnskapingsprosess (Heggdal 2003). I den individuelle samtalen 
kan sykepleier kartlegge pasientens utgangpunkt for kroppskunnskaping, og videre veilede 
den enkelte til å formulere mål og strategier for mestringsprosessen (Wood-Baker mfl. 2012). 
Sykepleier blir dermed i stand til å utøve individuell sykepleie basert på en enkelte pasients 
utgangspunkt for mestring av KOLS (ibid.). Videre kan relasjonen mellom sykepleier og 
pasient bygges opp gjennom denne arenaen, og det dannes dermed et grunnlag for å benytte 
andre arenaer i arbeidet med å fremme pasientens kroppskunnskaping. Den individuelle 
samtalen kan også benyttes som en arena for å avklare hvilke arenaer pasienten opplever som 
mest hensiktsmessige.  
Gruppesamtalene gjør pasientene i stand til å dele av sine erfaringer med andre pasienter, og 
vil på denne måten bidra til andres kroppskunnskaping samtidig som de forholder seg aktivt 
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til sin egen kroppskunnskapingsprosess (Halding, Wahl og Heggdal 2010). Sykepleier 
benytter samtalen som en informasjons- og kartleggingsarena, samtidig som de bygger 
relasjoner til pasientene (ibid.). Videre blir sykepleier i stand til å få pasientene til å reflektere 
rundt sin sykdom (ibid.). På denne måten vil pasientene oppnå å gå videre i 
kroppskunnskapingsprosessen (Heggdal 2008).  
Telefonkontakt kan være en relevant arena når sykepleier og pasient har en tilstrekkelig 
relasjon (Walters mfl. 2012). Gjennom telefonsamtaler kan sykepleier følge opp pasienten 
uten å hemmes av geografiske avstander og pasientene kan benytte arenaen til å komme i 
kontakt med sykepleier hvis han/hun trenger hjelp (ibid.). På denne måten blir relasjonen 
styrket gjennom at sykepleier og pasient har et likeverdig forhold (ibid.). SMS-kontakten kan 
også benyttes på denne måten (Nguyen mfl. 2009). Sykepleier kan videre benytte SMS som 
en arena for å sende oppmuntrende meldinger til pasienten, og dermed bidra til å gi 
kontinuerlig støtte (ibid.).  
For at sykepleier skal kunne anvende de ulike arenaene på en hensiktsmessig måte, må det 
stilles krav til at sykepleier har bred kunnskap om KOLS og kroppskunnskapingsprosessen 
(Heggdal 2003 og Halding, Wahl og Heggdal 2010). Dette kan bety at sykepleiere som ikke 
innehar denne kompetansen vil fungere som en barriere for KOLS-pasienters 
kroppskunnskaping. Sykepleier kan utvikle denne kompetansen gjennom å oppdatere sin 
kunnskap og sine ferdigheter i veiledning, og å kombinere dette med refleksjon over 
pasientgruppen. Gjennom å reflektere over pasientenes situasjon oppnår sykepleier å forstå 
pasientens utgangspunkt (Heggdal 2003).  
5.5 – Å organisere sykepleien ved kroppskunnskaping  
Ettersom KOLS deles inn etter GOLD-kriterier (Almås mfl. 2010) kan dette danne et 
utgangspunkt for hvilke pasienter som vil dra mest nytte på de ulike arenaene. Pasienter med 
de lavere gradene av KOLS, vil med tilrettelegging kunne delta på de fleste arenaer, mens 
KOLS-pasienter med høyere grad av symptomer trenger trolig mer oppfølging i sitt hjem. 
Videre vil også ulike arenaer være relevante i forskjellige deler av pasientenes 
kroppskunnskaping. Pasienter i fiolett fase har ennå ikke oppsøkt helsehjelp (Heggdal 2008), 
og vil dermed falle utenfor arbeidet. I den blå fasen settes pasientene i kontakt med 
helsetjenesten og kan ha behov for individuelle samtaler (ibid.). Etter hvert som pasientene 
går over i grønn og rød fase i kroppskunnskapingen, er det sannsynlig å tro at alle arenaene er 
hensiktsmessige (ibid.). Videre er det viktig å huske på at pasientene kan gå bakover i 
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kroppskunnskapingsprosessen og sykepleier må derfor kontinuerlig kartlegge pasientenes 
kroppskunnskaping (Heggdal 2003).  
På samme måte som andre sykdomstilstander øker risikoen for å utvikle KOLS med alderen 
(Jacobsen 2009). Sykdommen er også forbundet med utvikling av demens på grunn av det 
kontinuerlig lave oksygentilbudet til hjernen (Dodd, Getov og Jones 2010). Ettersom 
kroppskunnskapingsprosessen krever at pasienten forholder seg adekvat til sin sykdom og 
dens innvirkning på livsutfoldelsen krever dette at pasientene ikke overstiger en viss grad av  
kognitiv svikt (Heggdal 2003). Ettersom jeg har valgt å gå ut i fra KOLS-pasienter uten 
kognitiv svikt vil dette ha lite å si for denne oppgaven, men det er viktig å få en forståelse for 
at KOLS-pasienter er en kompleks pasientgruppe. Dette gjør meg i stand til å sette oppgaven i 
korrekt kontekst.  
5.6 – Utvikling av KOLS-team 
Fromer peker på et behov for at hjemmesykepleien omorganiseres på en måte som gjør 
sykepleiere i stand til å utøve spesialisert helsehjelp til ulike pasientgrupper (2011). Dagens 
hjemmesykepleie baseres oftest på at sykepleiere oppsøker ulike pasienter for å bistå med 
ulike behandlingsintervensjoner og det finnes grener i hjemmesykepleien som blant annet 
driver med palliativ pleie. Disse palliative sykepleierne driver allerede en slik spesialisert 
sykepleie som Fromer beskriver viktigheten av. Hvis KOLS-pasienter kan følges opp på en 
liknende måte vil man kunne oppnå å møte dette kravet (Fromer 2011). Gjennom å danne 
KOLS-team i hjemmesykepleien, kan KOLS-pasientene oppleve å få faglig god oppfølging 
som Heggdal beskriver som et av kriteriene for at pasientene skal kunne utvikle god 
kroppskunnskap (Heggdal 2003 og Fromer 2011). KOLS-teamet kan anvende de ulike 
arenaene på en måte som bidrar til den enkelte pasients kroppskunnskapingsprosess. I KOLS-
teamet kan sykepleier arbeide gjennom å holde individuelle samtaler og gruppesamtaler 
(Halding, Wahl og Heggdal 2010, Fromer 2011 og Wood-Baker mfl. 2012). Videre kan 
pasientene følges opp via telefon (Nguyen mfl. 2009 og Walters mfl. 2012).  
For at slike team skal fungere krever dette sykepleiere med bred kunnskap og kompetanse 
innenfor pasientgruppene, og det krever omstruktureringer i hvordan hjemmesykepleien er 
bygd opp. Ut i fra dette kan en se et behov for å utdanne spesialiserte sykepleiere, hvilket 
krever rekruttering og økonomisk støtte på et nasjonalt plan.  
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5.7 – Kroppskunnskapingens konsekvenser for samfunnet 
En kan stille seg spørsmålet om å fremme kroppskunnskaping er verdt de samfunnsmessige 
og økonomiske konsekvensene de ulike omstruktureringene medfører. Omstruktureringer av 
helsesystemet krever økonomiske midler og det er derfor viktig at samfunnet er tjent på at 
KOLS-pasienter mestrer sin sykdom. Flere av funnene mine viser at enkelte pasienter 
opplevde å ikke få noe ut av de ulike arenaene (Halding, Wahl og Heggdal 2010 og Nguyen 
mfl. 2009). På denne måten kan man se at hvis det er flere KOLS-pasienter som ikke får 
utbytte av kroppskunnskapingen enn de som får utbytte, vil ikke samfunnet være tjent med at 
det fokuseres på å støtte KOLS-pasienter i deres kroppskunnskapingsprosess. På den annen 
side er det viktig å heve blikket og se på hvordan denne omstruktureringen kan bidra til 
mestring av kronisk sykdom hos andre pasientgrupper. Det er ikke slik at 
kroppskunnskapingsprosessen kun vil bidra til at KOLS-pasienter opplever å mestre sin 
sykdom (Heggdal 2003). Når kroppskunnskapingsprosessen er en modell for mestring av 
kronisk sykdom vil dette bety at prosessen er hensiktsmessig ved flere sykdommer (Heggdal 
2008). Helse og omsorgsdepartementet beskriver at sykehusinnleggelser kan reduseres med 
opptil 30 % hvis helsehjelpen fokuseres på pasientopplæring og kontinuerlig oppfølging 
(2009). Hvis støtte i kroppskunnskapingsprosessen bidrar til mestring av kronisk sykdom, kan 
dette forstås som et viktig bidrag til å redusere sykehusinnleggelser som igjen vil tjene 
samfunnet i flere sammenhenger (Heggdal 2003). Gjennom å redusere sykehusinnleggelser 
vil samfunnet oppnå økonomiske besparelser samtidig som flere pasienter kan ha mulighet til 
å bidra i samfunnet gjennom å være lenger i arbeid (Heggdal 2003). På denne måten kan en 
forstå at det kan lønne seg å fokusere på å støtte pasienters kroppskunnskaping. 
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6.0 - Konklusjon  
For at sykepleier i hjemmesykepleien skal kunne fremme kroppskunnskaping hos KOLS-
pasienter trenger sykepleier flere arenaer for å utføre sitt arbeid. Sykepleier må ha bred 
kunnskap om KOLS og kroppskunnskaping, og må videre være stand til å bygge relasjoner 
med pasientene. Relasjonen må baseres på at pasientene er eksperter på hvordan sykdommen 
berører den enkeltes liv. Sykepleier må utfordre pasientene til å reflektere over hvordan 
sykdommen virker inn i den enkeltes liv. På denne måten oppnår pasientene å hente kunnskap 
for hvordan sykdommen kan mestres på en hensiktsmessig måte.  
Gjennom individuelle samtaler oppnår sykepleier å kartlegge pasientens utgangspunkt for 
kroppskunnskaping og samtalen kan benyttes for å bygge en viktig relasjon med pasienten. 
Videre vil den individuelle samtalen hjelpe pasienten til å reflektere rundt sin situasjon og 
dermed bli i stand til å benytte sin kropp som en kilde for kunnskap. Den individuelle 
samtalen blir en viktig hovedarena og danner grunnlaget for å hjelpe pasienten i sin 
kroppskunnskapingsprosess. 
Ved å holde gruppesamtaler med pasientgrupper som befinner seg i samme 
kroppskunnskapingsfase vil sykepleier kunne bidra til å skape relasjoner pasientene imellom, 
og de vil kunne dra nytte av hverandres kroppskunnskap som et grunnlag for sin egen 
mestringsprosess. Det er derimot viktig at pasienter, som av ulike grunner har ønske om eller 
mulighet til å delta i gruppesamtalene, får oppfølging på andre arenaer.  
Sykepleier kan videre følge opp pasientene via telefon, men dette krever at pasient og 
sykepleier allerede har en god relasjon og kan kun benyttes som et supplement til de andre 
arenaene. Oppfølging via SMS kan bli en viktig arena i fremtiden.  
For at KOLS-pasientene skal ha utbytte av sykepleien i de ulike arenaene må sykepleier ha 
bred kunnskap om kroppskunnskaping og KOLS. For å bygge opp en fruktbar relasjon må 
sykepleier være i stand til å bygge opp et tillitsforhold med pasienten. 
For å møte kravene Helse- og omsorgstjenesteloven legger for helsehjelp i 
primærhelsetjenesten er det sannsynlig å tro at dagens oppbygning av helsetjenestene må 
omstruktureres. Hvis det ikke er rom for at sykepleier skal kunne benytte de ulike arenaene, 
kan heller ikke KOLS-pasienter oppleve å få den kontinuerlige støtten 
kroppskunnskapingsprosessen krever. Gjennom å utvikle KOLS-team i hjemmesykepleien, 
vil primærhelsetjenesten bidra til å møte kravene som Helse- og omsorgstjenesteloven setter 
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og man vil kunne redusere antallet sykehusinnleggelser ved KOLS. Videre er det sannsynlig å 
tro at en spesialisering av hjemmesykepleien vil kunne bidra til at også andre pasientgrupper 
innenfor kronisk sykdom kan dra nytte av de ulike kroppskunnskapingsarenaene. 
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”Det var sykdommen som styrte meg før, men nå er det jeg som styrer. Jeg bestemmer ikke 
når jeg skal ha tilbakefall, det er ikke det, men jeg lever ikke mot sykdommen, jeg lever med 
den. Sykdommen er her på sida mi, her går den sammen med meg og der kommer den vel til å 
gå... ” 
Intervjuobjekt ”K.L.” (Heggdal 2008:106) 
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8. 0 – Vedlegg 1 
 
Artikkel 1: 
Artikkel, forfatter, årstall, 
nasjonalitet 
 
”Making pulmonary 
rehabilitation a success in 
COPD” av Bourbeau, J. 
(2010) Canada 
Hensikt 
 
Å samle oppdatert kunnskap 
om KOLS-rehabilitering for 
å oppnå forståelse for 
hvordan helse-personell i 
primær-helse-tjenesten kan 
bidra til å øke fysisk aktivitet 
hos KOLS-pasienter 
Design 
 
Studien er en review av 
litteratur på området 
Funn 
 
Viser at lungerehabilitering 
er en viktig del av alle 
aspektene ved KOLS-
behandling. Om 
rehabiliteringen skjer i 
primær- eller 
spesialisthelsetjenesten viser 
seg å være irrelevant 
Arenaer som beskrives 
 
Nevner oppsøking av 
pasienter i deres hjem, men 
med fokus om oppfølging fra 
spesialisthelsetjenesten 
Relevans 
 
Irrelevant for 
problemstillingen, men 
inkluderes i oppgavens 
teoridel 
Ekstraheringsskjema 
 
 
 
 
Inkluderes i funn?  
 
Nei 
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Artikkel 2: 
Artikkel, forfatter, årstall, 
nasjonalitet 
 
”The COPD helplessness 
index. A new tool to measure 
factors affecting patient self-
management” av Omachi, 
T.A. mfl. (2010) USA 
 
Hensikt 
 
Studien går ut på å undersøke 
om kartleggingsverktøyet 
CHI vil bidra til at KOLS-
pasienter får et bedre utbytte 
av KOLS-rehabilitering 
Design 
 
En kvalitativ, empirisk studie 
basert på helsepersonell og 
pasienters erfaring med 
kartleggingsverktøyet. Etisk 
godkjenning ble innhentet. 
Funn 
 
Studien viser at ved å 
kartlegge hjelpeløshet vil 
pasienter få et bedre utbytte 
av KOLS-rehabilitering 
Arenaer som beskrives 
 
Ingen arenaer beskrives 
Relevans 
 
Irrelevant 
Ekstraheringsskjema 
 
Inkluderes i funn?  
 
Nei 
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Artikkel 3:  
Artikkel, forfatter, årstall, 
nasjonalitet 
 
”Implementing chronic care 
for COPD: planned visits, 
care coordination, and patient 
empowerment for improved 
outcomes” av Fromer, L. 
(2011) USA. 
 
Hensikt 
 
Studien går ut på å finne og 
systematisere oppdatert 
litteratur for å finne hvordan 
primærhelsetjenesten kan 
organiseres for at KOLS-
rehabilitering får et bedre 
utfall for pasientene.  
 
Design 
 
Designet er en review av 
oppdatert litteratur og 
forskning 
Funn 
 
Viser at hjemmesykepleien 
har et behov for 
omstrukturering for å bidra 
til kontinuerlig oppfølging av 
KOLS-pasienter. Det bør 
opprettes egne KOLS-team 
som følger opp pasientene.  
 
Arenaer som beskrives 
 
Beskriver hvordan 
hjemmesykepleien kan 
omorganiseres, men trekker 
ikke frem spesifikke arenaer. 
 
Relevans 
 
Irrelevant for funn, men 
inkluderes i oppgavens 
teoridel 
 
Ekstraheringsskjema 
 
Inkluderes i funn?  
 
Nei 
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Artikkel 4:  
Artikkel, forfatter, årstall, 
nasjonalitet 
 
”Focusing on the outcomes: 
Making the most of COPD 
interventions” av Clark, 
N.M. mfl. (2009) USA 
 
Hensikt 
 
Forfatterne ønsker å se på 
hvilke tiltak helsepersonell 
kan iverksette for at KOLS-
pasienter skal oppleve 
helhetlig og kontinuerlig 
helsehjelp, og hvordan 
intervensjonene kan benyttes 
i praksis. 
 
Design 
 
En systematisk gjennomgang 
av forskningsbasert litteratur.   
 
Funn 
 
Tiltak som baseres på å bedre 
pasientenes opplevelse av 
sykdom og mestring viser 
seg å være mest 
hensiktsmessige for å oppnå 
gode resultater i KOLS-
behandling. 
 
Arenaer som beskrives 
 
Beskriver ingen arenaer 
 
Relevans 
 
Irrelevant 
Ekstraheringsskjema 
 
Inkluderes i funn?  
 
Nei 
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Artikkel 5:  
Artikkel, forfatter, årstall, 
nasjonalitet 
 
”Supporting health behaviour 
change in chronic obstructive 
lung disease with telephone 
health-mentoring: insights 
from a qualitative study” av 
Walters, J. mfl. (2012) 
Australia  
 
Hensikt 
 
Å belyse hvordan 
helsepersonell kan følge opp, 
informere og motivere 
KOLS-pasienter via 
telefonsamtaler og 
individuelle møter slik at 
pasientene opplever å mestre 
sin sykdom.  
 
Design 
 
Studien er en del av et større 
forskningsporsjekt. 
Pasienters erfaringer med 
intervensjonen benyttes som 
kvalitative data. Etisk 
godkjenning ble innhentet. 
Funn 
 
Telefonkontakt ble sett på 
som positivt av pasientene. 
Telefonkontakten hjalp 
pasientene til å forholde seg 
mer aktivt til sin sykdom. 
 
Arenaer som beskrives 
 
Beskriver telefonkontakt og 
individuelle samtaler med 
sykepleier som arena 
 
Relevans 
 
Relevant 
 
Ekstraheringsskjema 
 
Inkluderes i funn?  
 
Ja 
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Artikkel 6: 
Artikkel, forfatter, årstall, 
nasjonalitet 
 
”Action plan to enhance self-
management and early 
detection of exacerbations in 
COPD patients; A 
multicenter RCT” av 
Trappenburg, J. CA. mfl. 
(2009) Nederland. 
Hensikt 
 
Hensikten er å evaluere 
hvordan individuell plan kan 
være effektivt for å redusere 
sykehusinnleggelser ved 
KOLS-eksaserbasjoner.  
Design 
 
Studien er en randomisert 
kontrollert studie, der data 
ble hentet fra pasienter ved 
innleggelse i sykehus og 6 
måneder etter utskrivelse. 
Etisk godkjenning ble 
innhentet. 
Funn 
 
Individuell plan kan hjelpe 
pasienter til å forholde seg 
mer aktivt til sin sykdom, og 
dermed redusere 
sykehusinnleggelser ved 
eksaserbasjoner. 
 
Arenaer som beskrives 
 
Beskriver ingen arenaer 
 
Relevans 
 
Irrelevant 
Ekstraheringsskjema 
 
Inkluderes i funn?  
 
Nei 
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Artikkel 7: 
Artikkel, forfatter, årstall, 
nasjonalitet 
 
”Impact of changes in 
physical activity on health-
related quality of life among 
patients with COPD” av 
Esteban, C. mfl. (2010) 
Spania 
Hensikt 
 
Studiens hensikt er å 
evaluere hvordan fysisk 
aktivitet virker inn på KOLS-
pasienters helserelaterte 
livskvalitet. 
Design 
 
En longitudinell studie over 5 
år der KOLS-pasienter 
gjennomgikk fysiske tester 
og ble vurdert med St. 
George’s Respiratory 
Questionnaire, Medical 
Outcomes Short Form 
Questionnaire og Chronic 
Respiratory Questionnaire. 
Etisk godkjenning ble 
innhentet.  
Funn 
 
Pasientene som oppgav 
moderat til høy grad av 
fysisk aktivitet hadde en 
bedre helserelatert 
livskvalitet etter 5 år.  
 
Arenaer som beskrives 
 
Beskriver ingen arenaer 
 
Relevans 
 
Irrelevant 
 
Ekstraheringsskjema 
 
Inkluderes i funn?  
 
Nei 
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Artikkel 8: 
Artikkel, forfatter, årstall, 
nasjonalitet 
 
”Belonging. Patients 
experiences of social 
relationships during 
pulmonary rehabilitation” av 
Halding, A-G., Wahl, A. og 
Heggdal, K. (2009) Norge 
Hensikt 
 
Forfatterne ønsket å se på 
betydningen av sykepleier-
pasient-, og pasient-pasient-
relasjoner og om hvordan 
KOLS-pasienter opplever at 
gruppesamtaler med andre 
KOLS-pasienter og 
sykepleier kan føre til at de 
mestrer sin sykdom bedre.  
Design 
 
Studien baseres på 
kvalitative intervjuer med 
KOLS-pasienter som har 
deltatt i gruppesamtaler med 
andre KOLS-pasienter og 
sykepleier. Etisk 
godkjenning ble innhentet. 
Funn 
 
Relasjoner med andre 
KOLS-pasienter og 
sykepleier viser seg å kunne 
styrke KOLS-pasienters 
mestring og livskvalitet. 
Noen pasienter opplevde 
derimot at gruppesamtalene 
ikke gav dem noe.  
Arenaer som beskrives 
 
Beskriver gruppesamtaler 
som arena 
Relevans 
 
Relevant 
Ekstraheringsskjema 
 
Inkluderes i funn Ja 
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Artikkel 9: 
Artikkel, forfatter, årstall, 
nasjonalitet 
 
”Clinical trial of community 
nurse mentoring to improve 
self-management in patients 
with chroinc obstructive 
pulmonary disease.” av 
Wood-Baker, R. mfl. (2012) 
Australia.  
Hensikt 
 
Forskerne ønsker å studere 
hvordan KOLS-pasienter kan 
utvikle mestringstrategier for 
å håndtere sin sykdom, og 
hvordan sykepleier i 
hjemmesykepleien kan bidra 
til dette gjennom å stå i 
kontakt med pasienten via 
samtaler ansikt til ansikt og 
på telefon.  
Design 
 
Studien baseres på 
kvalitative data innhentet fra 
pasienter. Pasientene 
gjennomgikk en 
spørreundersøkelse om 
livskvalitet før og etter 
studiens slutt. En 
kontrollgruppe mottok ikke 
veiledning fra sykepleier. 
Etisk godkjenning ble 
innhentet. 
Funn 
 
Det var en større økning i 
livskvalitet hos pasientene 
som ble veiledet, enn de som 
ikke ble det. Forskjellen var 
ikke markant.  
Arenaer som beskrives 
 
Beskriver individuelle 
samtaler som arena 
Relevans 
 
Relevant 
Ekstraheringsskjema 
 
Inkluderes i funn?  
 
Ja 
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Artikkel 10: 
Artikkel, forfatter, årstall, 
nasjonalitet 
 
”Improving exercise 
tolerance and quality of life 
in patients with chronic 
obstructive pulmonary 
disease.” av Belfer, M. H. og 
Reardon, J. Z. (2009) USA.  
 
Hensikt 
 
Forfatterne ønsker å beskrive 
en praktisk tilnærming til 
hvordan bedre fysisk 
funksjon hos KOLS-
pasienter. Videre ønsker de å 
vise til hvordan veiledning 
og opplæring av pasientene 
kan øke deres livskvalitet.  
 
Design 
 
Studien er en review av 
oppdatert litteratur og 
forskning på området.  
 
Funn 
 
Funnene påpeker viktigheten 
av at helsepersonell støtter 
KOLS-pasienter over lang tid 
og fokuserer på alle aspekter 
som kan påvirke deres 
helserelaterte livskvalitet. 
Bare på denne måten kan 
pasientene få et godt 
utgangspunkt for å mestre 
sykdommen.  
 
Arenaer som beskrives 
 
Beskriver ingen arenaer 
 
Relevans 
 
Irrelevant 
Ekstraheringsskjema 
 
Inkluderes i funn?  
 
Nei 
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 Artikkel 11: 
Artikkel, forfatter, årstall, 
nasjonalitet 
 
”Pilot study of a cell phone-
based exercise persistence 
intervention post-
rehabilitation for COPD” av 
Nguyen, H. Q. mfl. (2009) 
USA. 
Hensikt 
 
Studiens hensikt er å utforske 
om fysisk aktivitet hos 
KOLS-pasienter kan følges 
opp via telefonkontakt 
(samtaler og SMS), og om 
denne oppfølgingen fører til 
bedre fysisk funksjon hos 
pasientene. 
Design 
 
En randomisert utforskende 
studie over 6 måneder, der 
KOLS-pasienter ble fulgt 
opp av helsepersonell via 
mobiltelefon etter et 
rehabiliteringsopphold. 
Baseres på kvantitative data 
innhentet gjennom ulike 
fysiske tester før, under og 
etter studien. Etisk 
godkjenning ble innhentet. 
Funn 
 
Viser at det er mulig å gi 
oppfølging via 
telefonsamtaler og SMS, og 
at det til en viss grad er en 
økning av fysisk aktivitet hos 
pasientene som fikk 
oppfølging versus de som 
ikke fikk dette.  
Arenaer som beskrives 
 
Beskriver telefonsamtaler og 
SMS som mulige arenaer.  
Relevans 
 
Relevant 
Ekstraheringsskjema 
 
Inkluderes i funn?  
 
Ja 
 
